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We report a case of Mycobacterium intracellulare pulmonary infection presenting as a solitary pulmonary nodule 
(SPN). A 35-year-old male was admitted due to a SPN in the right upper lobe which was detected on the chest 
radiography being examed due to recurrent cough for 1 year. The computed tomography (CT) revealed a spiculated 
nodule containing air-bronchogram, which was suspicious of malignancy. We performed transbronchial biopsy 
and the pathology showed granulomatous inflammation with caseous necrosis. Under the presumptive diagnosis 
of pulmonary tuberculosis, we started anti-tuberculous medication including isoniazid, rifampin, ethambutol, and 
pyrazinamide. In one month, however, the sputum culture was positive for Mycobacterium intracellulare. The 
follow-up chest CT showed slight aggravation of the previous lesions. Under the final diagnosis of Mycobacterium 
intracellulare pulmonary infection presenting as a solitary pulmonary nodule, we changed the regimen to rifampin, 
ethambutol, and clarithromycin. The follow-up chest CT after the completion of treatment, revealed resolution of 
the previous lesions.
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서   론
  비결핵성 마이코박테리움(non-tuberculous mycobac-
terium)은 최근 면역 억제 환자에서 증가하고 있는 만성 
폐 염증의 중요한 원인들 중 하나이다. 그 중에서 
Mycobacterium avium-intracellulare complex (MAC)는 
한국을 포함하여 여러 나라에서 가장 흔하게 접할 수 있는 
비결핵성 마이코박테리움 종류이다1,2.
  다른 육아종성 염증처럼 비결핵성 마이코박테리움도 
때때로 고립성 폐결절을 만들 수는 있지만, 일반 결핵에서
는 이러한 경우가 5% 정도가 있는 것에 반해 비결핵성 
마이코박테리움의 경우는 사례가 드물다.
  비결핵성 마이코박테리움 폐질환의 일반적인 영상 소
견은 다양한 부위의 기관지 확장증 또는 공동을 동반한 
중심소엽성 결절(centrilobular nodules)의 형태로 나타나
는데, 드물지만 고립성 폐결절의 소견을 보이는 경우에는 
일반적으로 무증상이면서 우연히 흉부 X-선상 발견되는 
경우가 많다1,3.
  저자들은 반복적인 기침으로 시행한 검진상 발견된 고
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Figure 1. The initial chest X-ray shows a nodular opacity 
in the right upper lung field.
Figure 2. The initial chest CT shows a spiculated nodule
with airbronchogram in the right upper lobe.
립성 폐결절을 주소로 내원한 35세 남자 환자의 증례를 
통하여 고립성 폐결절이 있을 때 비결핵성 마이코박테리
움 폐질환도 드물지만 원인 질환의 하나일 수 있음을 환기
하려 한다.
증   례
  환  자: 35세, 남자
  주  소: 반복적인 기침 및 우상엽 폐야의 결절
  현병력: 환자는 1년 동안 반복적인 기침이 있어서 시행
한 검진에서 단순 흉부 X-선 촬영상 우상엽 폐야의 결절이 
발견되어 본원으로 전원되었다.
  과거력: 13갑년의 흡연력이 있었으며, 그 외 특이 질환
의 과거력은 없었다.
  문 진: 1년간의 반복적인 기침 외에 가래, 흉통, 발열 
등의 특이 증세는 호소하지 않았다.
  이학적 소견: 내원 시 혈압 142/97 mm Hg, 맥박 72회/
분, 호흡수 15회/분, 체온 36.6oC이었다. 의식은 명료하였
으며, 급성 병색은 보이지 않았다. 청진 결과 호흡음은 정
상이었고, 심잡음은 들리지 않았다. 촉진으로 만져지는 
종괴는 없었으며, 다른 특이 소견은 없었다.
  검사실 소견: 말초혈액 검사와 혈청 생화학검사 결과상 
특이 소견 없었으며, 객담 항산균 도말 검사는 음성이었
고, 객담 세포진 검사도 음성이었다. 사람면역결핍바이러
스(human immunodeficiency virus, HIV) 항체는 음성이
었다.
  방사선학적 소견: 단순 흉부 X-선 촬영상 우상엽 폐야
의 결절이 관찰되었다(Figure 1). 흉부 전산화 단층촬영에
서 우상엽의 후방 폐구역에서 공기 기관지 음영을 동반한 
직경 1.5 cm의 결절이 발견되어(Figure 2), 경기관지 폐생
검을 시행하였다.
  기관지 내시경 검사 소견: 해부학적 변형이나, 기관지 
내 종괴 등의 특이 소견은 관찰되지 않았고, 결절에 대한 
경기관지 폐생검을 시행하였다. 당시 폐생검 조직에 대한 
배양 검사와 결핵균 중합효소연쇄반응 검사는 시행하지 
않았다.
  임상경과: 폐생검 결과는 건락성 괴사가 동반된 만성 
육아종성 염증이었으며(Figure 3), 폐결핵에 의할 가능성
이 높을 것으로 보여 isoniazid, rifampin, ethambutol, 
pyrazinamide를 포함한 항결핵 화학 요법을 시작하였다. 
한 달 뒤, 첫 방문 시 시행했던 3개의 객담 검체 중 1개에
서 비결핵성 마이코박테리움이 배양되었으며, rpoB 유전
자의 중합효소 연쇄반응 제한 효소절단법(polymerase 
chain reaction-restriction fragment length polymorphi-
sm, PCR-RFLP)을 이용한 최종 동정 결과 Mycobacterium 
intracellulare로 확인되었다. 그러나 비결핵성 마이코박테
리움에 의한 고립성 폐결절이 드물고, 흉부 X-선상 병변의 
악화 소견이 관찰되지 않았으며, 배양된 Mycobacterium 
intracellulare는 단순한 오염균일 가능성이 있고, 항결핵
제의 섣부른 중단 시 발생할 수 있는 내성 결핵균의 발현 
등의 위험성을 고려하여 항결핵제를 유지하였다. 항결핵 
치료를 시행한 6개월 동안 3회의 객담 배양검사가 시행되
었고 모두 음성이었다. 6개월 간의 항결핵제 투약 후 추적 
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Figure 4. The chest CT reveals multiple newly-developed centrilobular nodules after the completion of six-month anti-tu-
berculous chemotherapy.
Figure 3. The histologic finding of the transbronchial biop-
sy specimen shows chronic granulomatous inflammation
with caseous necrosis (H&E stain, ×100).
Figure 5. The follow-up chest CT after the completion of anti-Mycobacterium intracellulare chemotherapy shows the 
resolution of previous nodular lesions.
검사로 시행한 흉부 전산화 단층 촬영상(Figure 4), 이전
에 관찰되었던 우상엽의 후방 폐구역의 결절 크기는 직경 
1.2 cm로 약간 감소하였으나, 주위로 다수의 작은 중심소
엽성 결절들(centrilobular nodules)이 새로 발생하였다. 
따라서 이전에 동정되었던 Mycobacterium intracellulare
가 실질적인 감염균일 것으로 다시 추정하였고, 비결핵성 
마이코박테리움의 기관지성 전파로 판단되어 rifampin 
600 mg qd, ethambutol 1,200 mg qd, clarithromycin 500 
mg bid로 변경하였다. 이후 1년간 투약 후 시행한 흉부 
전산화 단층 촬영상(Figure 5), 우상엽의 결절 및 주위의 
작은 중심소엽성 결절들은 소실되었으며, 현재 정기적으
로 흉부 X-선을 시행하면서 외래에서 추적 관찰 중이다.
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고   찰
  고립성 폐결절이란 직경 3 cm 미만의, 음영이 증가한 
초점 모양, 원형, 계란형 등의 형태의 결절로서 림프절 종
대 및 폐허탈이 동반되지 않은 경우를 의미한다. 고립성 
폐결절은 때때로 단순 흉부 X-선이나 흉부 전산화 단층 
촬영에서 우연히 발견되는 경우가 많은데, 그 원인으로 
악성 종양이나 감염, 염증, 혈관이나 선천적 구조이상 등
이 있다. 고립성 폐결절 중에서 악성질환과 양성질환이 
차지하는 비율은 워낙 다양하고 염증성 질환의 호발 지역
인지 여부에 따라서 어떤 질환과 관련이 있을지도 다양해
질 수밖에 없다. 고립성 폐결절 소견으로 나타나는 양성 
질환 중에 가장 흔한 것이 결핵종이고, 이는 한국과 같은 
결핵의 호발 지역에서는 더욱 그렇다4,5.
  결핵종은 보통 경피세침흡인 또는 경기관지 폐생검을 
통하여 진단이 되고, 어떤 경우에는 수술적 생검을 통하여 
진단이 되기도 한다. 고립성 폐결절의 생검 소견상 육아
종성 염증과 건락성 괴사가 동반된 경우 보통은 미생물학
적 진단이 명확치 않아도 결핵균에 의한 것으로 판단하는 
것이 일반적이나, 비결핵성 마이코박테리움 폐질환의 경
우에도 드물지만 육아종성 염증에 의한 고립성 폐결절의 
형태로 나타날 수 있다6.
  일반적인 MAC 감염의 영상의학적 소견에 대해서는 여
러 문헌에서 언급하고 있는데, Albelda 등3은 일반적으로 
폐포 침윤, 중심소엽성 결절, 공동 형성 등이 특징적이라
고 기술하였고, Tanaka 등7은 폐 MAC 감염의 경우, 다수
의 흉막하 폐결절과 2차적으로 두꺼워지거나 늘어난 기관
지 벽이 특징적이라고 하였다. Lynch 등8도 기관지 확장
증이나 잘 구획된 중심소엽성 결절이 우중엽, 쐐기엽에 
있는 것은 폐 MAC 감염과 관련이 있을 것으로 주장하였
다. 즉, 여러 문헌들을 고찰하여 볼 때 MAC 감염이 본 
증례와 같이 고립성 폐결절의 형태로만 나타나는 것은 흔
치 않다는 것을 알 수 있다.
  한편 Gribetz 등9은 고립성 폐결절의 형태로 나타났으
면서 절제된 표본에서 항산성 간균의 형태로 나타난 20명
의 환자 중 12명(60%)이 MAC에 의한 것이었다는 보고를 
하였다. 또한 Kobashi 등10은 고립성 폐결절의 형태로 나
타난 MAC 감염 증례를 9건 보고하였고, Hahm 등11도 고
립성 폐결절 형태로 나타난 MAC 증례를 15건 보고하며 
고립성 폐결절 형태로 나타난 결핵종과 특성을 비교하였
다. 종합적으로 이 결절들은 크기가 15∼50 mm이었고, 
환자의 연령은 47∼79세이었으며, 결핵종보다는 MAC에 
의한 고립성 폐결절 환자의 평균 연령이 더 높았다. 본 
증례의 환자는 35세로 이전 문헌 보고상의 증례와 비교 
시 젊은 환자이며, 면역 저하를 유발할 만한 기저 질환이 
없고 기존의 폐질환도 없는 상태에서 발생한 Mycobacte-
rium intracellulare에 의한 고립성 폐결절이라는 점에서 
유의하다 하겠다. 이러한 문헌적 고찰로 미루어 보았을 
때, 폐결핵의 유병률이 높은 우리 나라에서 고립성 폐결절
의 생검상 건락성 괴사를 동반한 육아종성 염증의 소견이 
보일 때 Mycobacterium tuberculosis에 의할 가능성이 높
기는 하나, MAC를 포함한 비결핵성 마이코박테리움 감염
에 의할 가능성도, 드물지만 고려해야 할 것으로 판단되
며, 특히 미생물학적 배양 검사상 비결핵성 마이코박테리
움이 동정된 경우 고립성 폐결절의 원인균일 가능성을 포
함시켜야 할 것이다.
  미국 흉부학회(American Thoracic Society)의 비결핵성 
마이코박테리움 폐질환의 진단 기준1에 의하면 본 환자의 
경우 경기관지 폐생검에서 육아종성 염증의 소견을 보였
으며 가래 검사에서 비결핵성 마이코박테리움이 배양되
어 비결핵성 마이코박테리움 폐질환에 합당하다. 하지만 
문헌 고찰에서 살펴 보았듯이 비결핵성 마이코박테리움
이 고립성 폐결절로 나타나는 경우가 흔하지 않으며, 일부 
국내보고에서도 비슷한 경우가 있으나 다른 보고들에서
는 환자가 좀더 고령이고, 기존 폐질환이나 종양이 있어서 
기본적인 호흡기계 감염에 취약하였던 경우로 본 환자와
는 상황이 다르다고 판단되었다12,13. 오히려 항결핵제의 
섣부른 중단에 따른 내성균의 발생 가능성 등을 고려하여, 
Mycobacterium intracellulare의 배양 결과에도 불구하고 
투약 중이던 항결핵제를 6개월 동안 투약 완료하였으며 
이후 시행한 흉부 전산화 단층촬영상 병변의 악화 소견이 
관찰되어 약제 내성 결핵균과 비결핵성 마이코박테리움 
폐질환의 감별이 필요한 상황이었다. 비결핵성 마이코박
테리움 폐질환의 치료의 적응증은 아직까지 정립되지 않
았다. 본 증례의 환자처럼 증상이 경미하고, 폐 실질의 병
변이 심하지 않은 경우 일반적으로 치료를 바로 시작하지 
않고 정기적인 추적 관찰 중 필요 시 치료 시점을 결정하
는 것이 일반적이다. 하지만 본 환자의 경우 위에서 언급
했듯이 항결핵제의 6개월 투약 완료 후 다수의 작은 중심
소엽성 결절들(centrilobular nodules)이 새로 발생하여 
약제내성 결핵균의 감별이 필요하였으며, 치료 중간에 시
행한 객담 배양 검사에서 더 이상 균이 검출되지 않은 상
태로, 진단 기준에 합당한 MAC 폐질환에 대한 치료를 시
작하고 흉부 전산화 단층 촬영으로 추적 검사를 시행하기
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로 결정하였다. Mycobacterium intracellulare에 대한 치
료를 종결한 후 다시 시행한 흉부 전산화 단층촬영상 우상
엽의 결절 및 주변의 중심 소엽성 소결절들이 소실되어, 
최종적으로 본 환자의 폐질환은 Mycobacterium intra-
cellulare에 의한 것으로 결론지었다.
  결론적으로 저자들은 본 증례를 통하여 고립성 폐결절
의 생검상 육아종성 염증이 관찰되는 경우 드물지만 MAC
를 포함한 비결핵성 마이코박테리움 감염도 감별 진단에 
포함시켜야 한다는 사실을 환기하고자 한다.
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